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IZVLEČEK 
Namen diplomskega dela je predstaviti prilagojen program vadbe za nosečnice z 
gestacijskim diabetesom. Če se nosečnica počuti dobro, je sproščena in nima 
kontraindikacij, je vadba v času nosečnosti primerno alternativno zdravljenje 
gestacijskega diabetesa, sprostitev in priprava na porod. 
V diplomskem delu smo po pregledu domače in tuje literature opisali splošne 
spremembe v nosečnosti. Opredelili smo sladkorno bolezen, vrste, nastanek in 
zdravljenje. Opisali smo gestacijski diabetes ali nosečnostno sladkorno bolezen, ki 
vsako leto prizadene več žensk. Zdravljenje gestacijskega diabetesa je odvisno glede 
na prizadetost. Lahko je farmakološko z injiciranjem inzulina ali nefarmakološko, z 
ustrezno dieto in primerno telesno aktivnostjo. Raziskovali smo vpliv športne vadbe na 
gestacijski diabetes in odkrili, da vadba zmanjšuje potrebo po inzulinu. Športna vadba 
pa deluje tudi preventivno pred nastajanjem gestacijskega diabetesa pri nosečnicah z 
visoko stopnjo tveganja. 
V teoretičnem delu smo zajeli tudi priporočila za telesno dejavnost nosečnic ter 
izpostavili nevarnosti in kontraindikacije. Opisali smo intenzivnost in vrsto dejavnosti, 
ki so primerne za nosečnice. Izbira dejavnosti je odvisna od telesne pripravljenosti in 
stopnje aktivnosti pred zanositvijo. Predstavili smo tudi zgradbo vadbene enote, ki je 
prilagojena nosečnicam. V nadaljevanju smo oblikovali program športne vadbe, ki je 
primeren za nosečnice, ki so bile pred zanositvijo občasno telesno dejavne in nimajo 
kontraindikacij. Vadbo smo popestrili z elastikami in veliko žogo. Pripomočka sta varna 
in cenovno dostopna tudi za vadbo doma. Za lažjo predstavo in razumevanje smo vaje 
opremili s fotografijami. 
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Manca Smolič 
 
ABSTRACT 
The purpose of this Bachelor’s Thesis is to present a customized exercise program for 
pregnant women with gestational diabetes mellitus (GDM). If the pregnant woman feels 
well, is relaxed and has no contraindications, exercise during pregnancy should be 
encouraged. Physical activity during pregnancy is an appropriate alternative treatment 
for GDM, relaxation and preparation for delivery. 
After reviewing domestic and foreign literature, we described general changes in 
pregnancy. We have identified diabetes, types, formation and treatment. We have 
described GDM, which affects more women every year. Treatment of GDM can be 
pharmacological by injection of insulin or non-pharmacological, with adequate diets 
and appropriate physical activity. We studied the impact of exercise on GDM and 
discovered that exercise reduces the need for insulin. Sport practice also acts as a 
preventive agent against GDM in pregnant women with a high degree of risk. 
 
In the theoretical part we also included recommendations for the physical activity of 
pregnant women, and highlighted the dangers and contraindications. We have 
described the intensity and type of activities that are suitable for pregnant women. The 
choice of activity depends on physical fitness and pre-pregnancy activity. We also 
presented the structure of a training unit that is adapted to pregnant women. In the 
following, we have developed a program of sports exercises that is suitable for 
pregnant women who do not have contraindications and who have been physically 
active from time to time prior to conception. We made the practice with elastic and big 
ball. The gadgets are safe and affordable for home workout. To facilitate the 
performance and understanding of exercises, we equip them with pictures. 
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1 UVOD 
 
Obdobje devetih mesecev veselega pričakovanja je za vsako žensko svojevrstno 
doživetje in izjemna izkušnja. Od trenutka, ko ženske izvedo, da pod srcem nosijo novo 
življenje, bi naredile vse, da plod zdravo donosijo in rodijo zdravega otroka. Zaradi 
želje po prijetnem predporodnem obdobju in prijetni porodni izkušnji marsikatere 
ženske spremenijo dotedanji življenjski slog z zdravim prehranjevanjem in redno 
telesno aktivnostjo. 
Aktivni življenjski slog v nosečnosti ugodno vpliva na zdravje nosečnice in razvijajoč 
plod, hkrati pa predstavlja tudi pripravo na porod (Podlesnik Fetih, Videmšek, Vrtačnik 
Bokal, Globevnik Velikonja in Karpljuk, 2010). Podlesnik Fetih idr. (2010) so ugotovili, 
da so med nosečnostjo dejavne ženske pridobile manj mase v drugem in tretjem 
trimesečju v primerjavi z ostalimi nosečnicami. Ugotavljajo tudi, da je bila masa 
novorojenčka za okoli 300 g manjša predvsem na račun manjše količine podkožnega 
maščevja. 
Še posebej pazljive in skrbne pa v obdobju nosečnosti postanejo ženske, katerim 
diagnosticirajo nosečnostno sladkorno bolezen ali gestacijski diabetes. 
Nosečnostna sladkorna bolezen (NSB) ali gestacijski diabetes (GD) je opredeljena kot 
intoleranca za glukozo, ki se pojavi ali prvič prepozna med nosečnostjo. Pri večini 
žensk z NSB gre za sladkorno bolezen, ki se pojavi med nosečnostjo in po porodu 
izzveni, pri nekaterih pa za prej neprepoznani diabetes (Kranjc, Zavratnik in Čokolić, 
2008). 
Že pri prvem pregledu v nosečnosti ginekolog oceni tveganje za nastanek NSB in jo 
uvrsti v eno naslednjih skupin; majhno tveganje, visoko tveganje in srednje tveganje 
(Novak Antolič in Pajntar, 2004). Pri pregledu določijo vrednosti glukoze v krvi na tešče 
ali vrednosti glukoze v krvi na naključnem vzorcu. Če vrednosti oralnega glukozno 
tolerančnega testa (OGTT) na tešče presegajo ali so enake 7 mmol/l ali v naključnem 
vzorcu 11 mmol/l, govorimo o sladkorni bolezni (SB). GD pa je prisoten, če so vrednosti 
glukoze na tešče v območju ≥ 5,1 in < 7,0 mmol/l (Tomažič in Sketelj, 2011). Če ob 
prvem pregledu ne ugotovijo znakov GD, test ponovijo med 24. in 28. tednom 
nosečnosti. Ponovijo ga tudi kadar koli v nosečnosti, če se pojavijo simptomi, značilni 
za hiperglikemijo (Novak Antolič in Pajntar, 2004). 
Glavni namen diplomskega dela je opredeliti nosečnostno sladkorno bolezen, ki 
prizadene vse večji delež nosečnic, raziskati vplive športne aktivnosti na nadzorovanje 
bolezni in napisati prilagojen program vadbe za nosečnice z gestacijskim diabetesom.  
 
 
1.1 SPREMEMBE V NOSEČNOSTI 
 
Vsaka nosečnost prinese določene spremembe, tako fiziološke, anatomske, 
psihološke in sociološke (Švarc Urbančič in Videmšek, 1997). 
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Nosečnost je razdeljena na tri trimesečja. Prvo obsega trinajst tednov. V tem obdobju 
mati še ne občuti otroka. Pospešeno pa se sproščajo hormoni, ki telo pripravljajo za 
bodoče napore (Podlesnik Fetih idr., 2010). Pomemben hormon v nosečnosti je 
humani horionski gonadotropin (HCG). Prisotnost tega hormona v krvi ali urinu je 
zanesljiv dokaz nosečnosti. Ostali pomembni steroidni hormoni so še progesteron, 
estrogen in relaksin. Slednji je hormon, katerega delovanje je najbolj vidno na mišično-
skeletnem sistemu, saj vpliva na večjo raztegljivost ligamentov. Pomaga tudi pri 
procesu mehčanja in odpiranja materničnega vratu. Progesteron vpliva na povečanje 
količine maščobnega tkiva in na relaksacijo gladkega mišičevja. Zaradi tega hormona 
pogosto pripelje do zaprtja. Hormon estradiol, ki je aktivna oblika estrogena, pa 
povzroča rast maternice in mlečnih žlez v dojkah, pripravlja prsi na tvorbo mleka, 
povzroča zadrževanje vode in natrija v telesu ter pripravlja maternico na krčenje med 
porodom (Mlakar, Videmšek, Vrtačnik Bokal, Žgur in Šćepanović, 2011). 
Ena bolj opaznih sprememb v nosečnosti je tudi preoblikovanje trebuha. Širiti se začne 
okoli dvanajstega tedna in do poroda raste vedno hitreje. Tudi velikost maternice se 
poveča do 20-krat. Njena masa se iz običajnih 50 do 60 g v nosečnosti zviša na 1000 
g (Mlakar idr., 2011). 
V drugem trimesečju, v obdobju od štirinajstega do sedemindvajsetega tedna, 
nosečnost opazijo tudi drugi. Nosečnici nabreknejo dojke, deli kože potemnijo, zlasti 
okoli peg, prirojenih znamenj in bradavic. Stopala, gležnji, obraz in roke lahko v tem 
obdobju začnejo rahlo otekati. Vzdolž trebuha pa postane vidna temno rjava črta – 
linea nigra (Podlesnik Fetih idr., 2010).  
V tretjem, zadnjem trimesečju, se pojavijo občutno največje spremembe. Masa ploda 
se hitro povečuje. Pri 26. tednih otrok tehta 900 g, pri 40. tednih pa že okoli 3500 g. 
Maternica je razširjena in ima redne kontrakcije, ki jih nosečnica občuti. Dojke so 
povečane, na obrazu lahko zaznamo otekline, pojavijo se strije na območju trebuha, 
dojk in stegen. Pogoste so tudi bolečine v križu, pogosto uriniranje, otekline, utrujenost 
v nogah, kratek dih in zaprtje. Popek se lahko proti koncu nosečnosti izboči, stegna in 
zadnjica pa se razširijo (Podlesnik Fetih idr., 2010). 
Do spremembe pride tudi v volumnu krvi. Volumen krvi se v nosečnosti poveča za 
1500–2000 ml (Mlakar idr., 2011). Pomembno zvečanje plazemskega volumna v 
nosečnosti je povezano z razredčitvijo številnih faktorjev v krvi. Posebno izražena je 
hemodilucija rdečih krvničk. Kljub temu, da je v nosečnosti nastajanje rdečih krvničk 
zvečano, pride zaradi zvečanega plazemskega volumna do njihovega relativnega 
znižanja (Podlesnik Fetih idr., 2010). 
Volumen plazme se poveča za 50 odstotkov, volumen eritrocitov pa le za 20 odstotkov. 
Povprečna koncentracija hemoglobina se zniža iz 13,3 g/dl pred nosečnostjo na 10,9 
g/dl v 36. tednu nosečnosti. Ta fiziološka slabokrvnost ne potrebuje nadomeščanja 
železa. Slabokrvnost spremljata še slabost in zaprtje (Mlakar idr., 2011). 
Utripni volumen srca se poveča za 30 odstotkov, frekvenca srca pa narašča skozi 
celotno nosečnost in je v 32. tednu za kar 20 udarcev na minuto višja kot frekvenca 
srca pred zanositvijo. Posledica povečanega utripnega volumna in višje frekvence srca 
je povečan tudi minutni volumen, ki se poviša za 30 odstotkov (Švarc- Urbančič in 
Videmšek, 1997). 
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Minutni volumen srca je pri treniranih nosečnicah večji kot pri netreniranih, vendar se 
proti koncu nosečnosti razlika zmanjšuje in do tretjega trimesečja popolnoma izenači 
(Podlesnik Fetih idr., 2011). 
Na krvni tlak moramo biti še posebno pazljivi, saj se ta v nosečnosti zniža. Če je 
povišan, to pomeni, da je nosečnica potrebna skrbne obravnave in opazovanja (Mlakar 
idr., 2011). Podlesnik Fetih idr.(2010) pojasnjujejo, da se nizek krvni tlak pogosto pojavi 
v pozni nosečnosti med ležanjem na hrbtu, saj masa ploda pritiska na spodnjo veno 
cavo in zmanjša dotok krvi nazaj v srce. Posledice tega so lahko slabost, omotičnost, 
vrtoglavica ali celo nezavest. 
V obdobju nosečnosti se rebra pomaknejo navzgor in navzven, poveča se tudi obseg 
prsnega koša. Med nosečnostjo se poveča poraba kisika, ob koncu nosečnosti je za 
15 do 20 odstotkov višja. Pljučna ventilacija se poveča za 30 do 40 odstotkov 
(Podlesnik Fetih idr., 2011). Trebušna prepona se zaradi večjega trebuha med 
nosečnostjo dvigne višje. Ta sprememba povzroča oteženo dihanje (Švarc-Urbančič 
in Videmšek, 1997). Čeprav je dihanje oteženo, se kapaciteta zveča zaradi večjega 
obsega prsnega koša (10–15 cm) in večje frekvence dihanja. Prevladuje prsno dihanje, 
nosečnica pa se že ob manjših naporih hitro zadiha (Podlesnik Fetih idr., 2011). 
Zaradi vseh navedenih fizioloških sprememb pride tudi do spremembe v težišču telesa. 
Povečana masa trebuha povzroči spremembe v težišču telesa, premakne se naprej in 
navzgor (Mlakar idr., 2011). Potrebne so prilagoditve v telesni drži, zato se nosečnica 
giba bolj nazaj in prenaša težo na pete. Ligamenti in vezivno tkivo postanejo bolj 
elastični, raztegujejo se zgornje hrbtne in trebušne mišice, spodnje hrbtne mišice pa 
se krajšajo. Nastane povečana ledvena krivina ali lordoza. Nosečnicam, ki so imele že 
pred zanositvijo slabšo telesno držo, lahko opisane spremembe v nosečnosti držo le 
še poslabšajo (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
V nosečnosti pride tudi do velikih sprememb v metabolizmu. Stranske produkte, toploto 
in odpadne snovi nosečnica izloča preko izločal in kože. Nosečnica oddaja toploto 
skozi kožo, kamor jo prinese kri. Periferno razširjenje žilja se poveča v začetku drugega 
trimesečja, doseže vrh v 30. tednu in se ohrani do konca nosečnosti (Švarc-Urbančič 
in Videmšek, 1997). Oddajanje toplote skozi kožo je pri nosečnici manj učinkovito, 
visoke temperature in visoka vlažnost lahko privedejo do pregretja ploda (Švarc-
Urbančič in Videmšek, 1997). Podlesnik Fetih idr. (2011) so ugotovili, da metabolična 
aktivnost ploda zadržuje za 0,5 do 1,0 °C nad ravnijo nosečnice. Če se materina 
temperatura v prvem trimesečju dvigne nad 39,2 °C, lahko pride do prirojenih hib 
otroka. 
 
 
1.2 SLADKORNA BOLEZEN 
 
»Sladkorna bolezen (SB) je skupina presnovnih bolezni, njihova skupna značilnost pa 
je kronična hiperglikemija, ki nastane zaradi pomanjkljivega izločanja inzulina ali 
njegovega pomanjkljivega delovanja ali obojega hkrati« (Čokolić, 2006, str. 8).  
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»Posledica je motena presnova ogljikovih hidratov, beljakovin in maščob. To povzroči 
okvaro, motnjo ali odpoved različnih organov, posebno oči, ledvic, živcev, srca, 
možganov in ožilja« (Koselj, 2006, str. 42). 
Sladkorno bolezen delimo na štiri skupine, glede na klinične značilnosti in potek 
bolezni (Koselj, 2006). 
 
Tabela 1 
Klasifikacija sladkorne bolezni in drugih motenj tolerance za glukozo (ADA, 2017) 
Klasifikacija sladkorne bolezni in drugih motenj tolerance za glukozo  
1. Sladkorna bolezen tipa 1: 
- imunsko povzročena 
- idiopatska 
 
2. Sladkorna bolezen tipa 2 
3. Drugi tipi 
 
4. Nosečnostna sladkorna bolezen 
 
Motena toleranca za glukozo 
 
Mejna bazalna glikemija 
 
Tabela 1 prikazuje klasifikacijo sladkorne bolezni in drugih motenj tolerance za 
glukozo. Vsebina tabele je povzeta po prispevku združenja diabetikov Amerike 
(American Diabetes Association). 
Sladkorna bolezen tipa 1 je lahko imunsko povzročena ali idiopatična. Večinoma gre 
za imunsko povzročeno propadanje beta celic trebušne slinavke in bolnik nima 
lastnega inzulina. Za zdravljenje je potreben inzulin, zato je sladkorna bolezen tipa 1 
inzulinsko odvisna. Praviloma se pojavi v mladosti do 30. leta starosti, lahko pa tudi 
pozneje. Druga oblika, idiopatična, je redkejša (Koselj, 2010). 
Sladkorna bolezen tipa 2 je najpogostejša oblika sladkorne bolezni. Po navadi se 
pojavi po 40. letu starosti pri debelejši populaciji. Nastane zaradi zmanjšane 
občutljivosti tkiv na inzulin in sčasoma tudi zaradi zmanjšanega izločanja inzulina. 
Bolezen se razvija počasi. Zdravljenje je lahko uspešno s pravilno prehrano, telesno 
aktivnostjo ali peroralnimi antidiabetiki, kasneje je lahko potreben inzulin (Koselj, 
2010). 
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Slika 1. Število oseb, ki prejemajo zdravila za zniževanje glukoze v krvi, Slovenija, 2002–2013 (NIJZ, 2014, str. 8). 
Slika 1 prikazuje porast v številu prejemnikov zdravil za zniževanje glukoze v krvi v 
Sloveniji med leti 2002 in 2013. NIJZ (2014) navaja, da se število prejemnikov zdravil 
za zniževanje glukoze v krvi v Sloveniji povečuje za okrog 3 % letno (2500 oseb). 
 
Drugi tipi sladkorne bolezni 
 
Tabela 2 
Drugi tipi sladkorne bolezni (Koselj, 2010, str.45) 
Drugi tipi sladkorne bolezni  
1. Genetične okvare celic beta 
2. Genetične okvare delovanja inzulina 
3. Bolezni eksokrinega dela trebušne slinavke 
4. Endokrine bolezni 
5. Zdravila in kemikalije 
6. Okužbe 
7. Nekatere imunsko povzročene oblike sladkorne bolezni 
8. Drugi genetični sindromi, včasih povezani s sladkorno boleznijo 
 
Tabela 2 opisuje druge tipe sladkorne bolezni, ki se lahko razvijejo. 
V to skupino spadajo različna stanja kronične hiperglikemije. Vzrok je lahko obolenje 
trebušne slinavke, lahko so tudi različne genetične okvare. Pogosto jo povzroči tudi 
uporaba nekaterih zdravil (Čokolić, 2006). 
Nosečnostna sladkorna bolezen ali gestacijski diabetes se pojavi med 
nosečnostjo. Za diagnosticiranje se uporablja oralni glukozni tolerančni test (OGGT). 
Nosečnicam iz skupine z visokim tveganjem test opravijo že pri prvem pregledu, 
ostalim pa med 24. in 28. tednom nosečnosti. OGGT opravijo tudi kadar koli v 
nosečnosti, ko so prisotni simptomi hiperglikemije (Čokolić, 2006). 
Motena toleranca za glukozo (MTG) je prisotna, kadar glukoza v krvi ne dosega meril 
za sladkorno bolezen, OGTT pa potrdi diagnozo MTG (Koselj, 2010). 
Je najbolj blaga oblika kronične hiperglikemije, pogosto pa tudi predstopnja sladkorne 
bolezni tipa 2 (Čokolić, 2006). 
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Mejna bazalna glikemija (MBG) je patološka vrednost glukoze na tešče, ki ne dosega 
diabetične vrednosti (6,1 do 6,9 mmol/l) (Koselj 2010, str. 45). 
»MTG in MBG sta predstopnji v razvoju sladkorne bolezni in pogosto preideta v 
sladkorno bolezen« (Čokolić, 2006, str. 9). 
 
 
1.3 NOSEČNOSTNA SLADKORNA BOLEZEN ALI GESTACIJSKI 
DIABETES 
 
V nosečnosti se povečajo energijske potrebe, saj mora poleg svojih, nosečnica 
zadovoljiti tudi energijske potrebe ploda. V prvih dveh trimesečjih je priporočljivih 
dodatnih 150 kalorij na dan, v zadnjem trimesečju pa 300 dodatnih kalorij na dan. Plod 
je v celoti odvisen od glukoze iz krvi nosečnice. Uravnavanje glukoze se med 
nosečnostjo zelo spremni. Tukaj ima glavno vlogo hormon inzulin. Če hormon inzulin 
v nosečnosti glukoze ne uravnava pravilno, lahko pride do nosečnostne sladkorne 
bolezni (Podlesnik Fetih idr., 2011). 
Tomažič (2009) opisuje sladkorno bolezen v nosečnosti kot najpogostejšo motnjo 
metabolizma in najpogostejšo kronično bolezen. »Nosečnostna sladkorna bolezen 
(NSB) ali gestacijski diabetes (GD) je motnja v metabolizmu ogljikovih hidratov, ki je 
prvič odkrita v nosečnosti, po porodu pa praviloma izgine« (Guzej, 2013, str. 10). 
Novak Antolič in Pajntar (2004) ugotavljata da, sta humani placentarni laktogen in 
kortizol antagonista inzulina; zato v nosečnosti pride do rezistence na inzulin in pri 
večini nosečnic se ustrezno poveča izločanje inzulina. Pri približno 3 % nosečnic to 
povečanje ni zadostno. 
Kot za ostale oblike hiperglikemije, so tudi za GD značilne koncentracije inzulina v krvi, 
ki ne zadostijo presnovnim potrebam tkiv. Podobno kot pri sladkorni bolezni tipa 2 je 
to povezano z nepravilnim delovanjem celic beta trebušne slinavke, ki je lahko 
posledica avtoimunskih okvar, genetskih nepravilnosti ali kronične inzulinske 
rezistence. Nepravilno delovanje celic beta je pri prizadetih nosečnicah, glede na 
novejše ugotovitve, po svoji naravi kronično in prisotno tudi pred nosečnostjo in po 
porodu. Za GD pa je lahko značilna tudi inzulinska rezistenca, odpornost tkiv na učinke 
inzulina (Kranjc, Zavratnik in Čokolić, 2008). 
Gestacijski diabetes je pomemben dejavnik tveganja za nastanek prirojenih anomalij, 
anatomskih in funkcionalnih sprememb pri otroku in poveča tveganje za nastanek 
metabolnega sindroma pozneje v otrokovem življenju. Hipoglikemija je lahko vzrok za 
več spontanih splavov in poznih intrauterinih smrti. Vendar se je v zadnjih dvajsetih 
letih zaradi boljše zdravstvene oskrbe perinatalna umrljivost bistveno zmanjšala. Če je 
GD pravočasno in ustrezno zdravljen, je perinatalna umrljivost, če odštejemo umrljivost 
zaradi prirojenih anomalij, enaka kot pri nosečnicah brez GD (Tomažič in Sketelj, 
2011). 
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Kranjc idr. (2008) ugotavljajo, da je inzulinska rezistenca v nosečnosti delno kronična, 
prisotna že pred samo nosečnostjo, to obliko inzulinske rezistence pa sama nosečnost 
poslabša. 
»Sladkorna bolezen v nosečnosti predstavlja pomemben zdravstveni problem. V 
Sloveniji je v 4 od 1000 nosečnosti prisotna prednosečnostna sladkorna bolezen, pri 
približno 30 od 1000 nosečnic pa nastane v nosečnosti« (Tomažič, 2010, str. 719). 
Preeksistentna sladkorna bolezen, ki je največkrat tip 1 ali tip 2, je vsako leto bolj 
pogosta. Steblovnik (2013) navaja, da se incidenca preeksistentne sladkorne bolezni 
in GD razlikuje. Incidenca GD sunkovito narašča – v letu 2012 jih je bilo skoraj 80 na 
1000 nosečnosti. 
 
Tabela 3 
Klasifikacija sladkorne bolezni v nosečnosti (Tomažič, 2011, str.719) 
Prednosečnostna sladkorna bolezen 
Sladkorna bolezen tipa 1 
Sladkorna bolezen tipa 2 
Motena toleranca za glukozo 
Sekundarna sladkorna bolezen 
Nosečnostna sladkorna bolezen 
Nosečnostna motena toleranca za glukozo 
Nediagnosticirana sladkorna bolezen, prisotna že pred nosečnostjo 
Nediagnosticirana motena toleranca za glukozo pred nosečnostjo 
 
V tabeli 3 je predstavljena klasifikacija sladkorne bolezni v nosečnosti. 
 
Dejavnike tveganja za nastanek gestacijskega diabetesa delimo v tri skupine.  
1. Majhno tveganje: 
 Starost manj kot 25 let. 
 Normalna telesna masa pred zanositvijo. 
 Brez SB v bližnjem sorodstvu. 
 Brez znanih motenj presnove glukoze. 
 Brez slabe porodniške anamneze. 
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2. Srednje tveganje: 
 Nosečnice, ki ne spadajo ne v 1., ne v 3. skupino tveganja. 
 Potreben je obremenilni test s 75 g glukoze med 24. in 28. tednom nosečnosti. 
3. Visoko tveganje: 
 Prekomerna telesna masa, ITM (indeks telesne mase) >25. 
 Sladkorna bolezen v družini. 
 NSB v prejšnji nosečnosti. 
 Motena toleranca za glukozo v prejšnji nosečnosti. 
 
Že pri prvem pregledu v nosečnosti ginekolog oceni tveganje za nastanek NSB in jo 
uvrsti v eno od zgoraj naštetih skupin.  
Presejanje za GD je v Sloveniji del predporodnega varstva nosečnic. Guzej (2013) 
pojasnjuje, da je bilo do leta 2000 odkrivanje GD na državni ravni neorganizirano in 
zato ne preseneča podatek, da je bila pogostost odkrite GD komaj 0,3 %. Od leta 2000 
do 2011 je bilo uvedeno selektivno presejanje glede na dejavnike tveganja ob prvem 
pregledu. 
Nosečnicam iz skupine s srednjim tveganjem opravijo enourni presejalni test s 50 g 
glukoze. Ne glede na čas predhodnega hranjenja opravijo presejalni test 50 g zaužite 
glukoze v 2 minutah. Vrednosti krvnega sladkorja določijo po eni uri. 
Če pri nosečnici vrednosti krvnega sladkorja znašajo 7,8 mmol/l ali več, sledi 100 g 
oralni glukoza tolerančni test (OGTT) – s tem testom potrdijo ali ovržejo prisotnost GD 
(Guzej, 2013). 
 
Tabela 4 
Mejne vrednosti 100 g OGGT (Novak-Antolič in Pajntar, 2004, str. 67) 
Mejne vrednosti 100 g 
OGTT 
 
Na tešče 5,3 mmol/l 
Po 1 uri 10,0 mmol/l 
Po 2 urah 8,6 mmol/l 
Po 3 urah 7,8 mmol/l 
 
V tabeli 4 so opisane mejne vrednosti 100 g OGGT. 
»Nosečnicam iz skupine z najvišjim tveganjem pa opravijo 100 g OGTT takoj. Če so 
rezultati testa normalni, ponovimo testiranje med 24. in 28. tednom nosečnosti ali ob 
prvem sumljivem znaku za sladkorno bolezen« (Guzej, 2013, str. 12). 
Guzej (2013) pojasnjuje, da lahko brez dodatnih testov sladkorno bolezen potrdimo v 
primeru, da je v dveh zaporednih dneh vrednost krvnega sladkorja na tešče 7,0 mmol/l 
ali več ali če je kadar koli določena vrednost nad 11,0 mmol/l ali več. 
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Nosečnostno sladkorno bolezen potrdita dve doseženi ali preseženi mejni vrednosti. 
Če je presežena le ena vrednost, stanje ovrednotimo kot moteno toleranco na glukozo 
(Fister, 2009). 
 
 
1.3.1 POGOSTOST GESTACIJSKEGA DIABETESA V SLOVENIJI 
 
Nacionalni perinatalni informacijski sistem (NPIS) je zelo pripomogel k spremljanju 
porasta NSB. Med leti 1987 in 1991 je bila incidenca GD 0,34 %. Odkrivali so jo na 
podlagi postprandialnih vrednosti krvnega sladkorja ali vrednosti v krvi na tešče. 
Meritve so bile nezadostne, zato so med leti 1992 in 1996 začeli z izvajanjem 50 g 
OGGT. S presejalnimi testi je naraščala tudi incidenca GD, ki je bila 0,70 % v državi, 
samo v primorski regiji pa 3,73 %. Zaradi neskladnih podatkov po regiji so leta 1999 
izvedli anketiranje nosečnic in ugotovili, da je bilo za GD testiranih le 11,5 %, na 
Primorskem 70 %. Zaradi rezultatov ankete so leta 2000 uvedli nova priporočila za 
selektivno presejanje, ki so jasno opredelila, katere nosečnice morajo imeti presejalno 
testiranje (Steblovnik, 2013). 
Po novih uvedbah presejalnih testov je naraščala tudi incidenca GD. Med leti 2007 in 
2011 je bilo odkrite GD 3,1 %. samo v letu 2011 4,3 %. Prav tako leta 2011 je prišlo 
do velike spremembe v odkrivanju GD. Razširjeni strokovni kolegij za ginekologijo in 
porodništvo je potrdil uvedbo novih strokovnih priporočil za odkrivanje GD. Velika 
sprememba je ta, da so testirane vse nosečnice. Ta test se opravlja v začetku 
nosečnosti in omogoča ugotavljanje do sedaj neodkrite preeksistentne sladkorne 
bolezni (Steblovnik, 2013). 
 
 
1.3.2 NEVARNOSTI IN MOREBITNI ZAPLETI PRI MATERI IN OTROKU 
 
GD je glavni vzrok za zaplete v nosečnosti. Težave, ki se pogosteje pojavljajo pri 
materi, so vnetja sečnih poti, zvišan krvni tlak, polihidramnij, preeklampsija in 
prezgodnji porod (Zavratnik, 2006). 
Na razvoj otroka vpliva urejenost glikemije. Tomažič (2006) opisuje hiperglikemijo kot 
glavni teratogeni dejavnik. Pojasnjuje, da je raven materine glukoze v krvi enaka 
vrednosti v fetalni krvi, ker glukoza prehaja skozi placento z olajšano difuzijo. Zaradi 
olajšane difuzije hiperglikemija pri materi povzroči hiperinsulinemijo pri otroku. 
Hiperinsulinemija je vzrok za prekomerno kopičenje maščobnega tkiva, povečanja 
jeter, vranice in srca. Porodna masa je pogosto večja od 4000 g zaradi hitrejšega 
dozorevanja skeleta. Makrosomija (prevelik plod) poveča težavnost poroda z 
morebitnimi poškodbami in pogostost carskih rezov. Novorojenček z makrosomijo ima 
ob rojstvu debel, pletoričen obraz, povečano količino podkožnega maščevja trupa in 
napeto, svetlečo kožo, pokrito z obilico lanuga.  
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Makrosomija ali LGA (»large for gestational age«) pomeni, da ima novorojenček večjo 
porodno maso, kot je predvideno za to gestacijsko starost. Pri 40. tednih gestacije je 
ta meja 4000 g. Vidrih in Cetin Lovšin (2013) pojasnjujeta, da je poleg previsoke 
porodne mase pri makrosomiji prisotna tudi neuravnovešena rast ploda. Razmerja 
med obsegi, prsni koš : glava ter ramena : glava so povečana. Zaradi večjega obsega 
ramen, pogosto pride do obporodnih poškodb, kot so zastoji ramen v porodnem kanalu 
Diabetična fetopatija ali sindrom otroka matere s sladkorno boleznijo je stanje 
anatomskih in funkcijskih sprememb otroka. Zaradi izpostavljenosti hiperglikemiji v 
maternici je tveganje za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 pri otroku večje. Povečano 
tveganje pripisujejo vplivu znotraj materničnega okolja na odpornost proti inzulinu 
(Tomažič, 2006).  
Če imata oba starša sladkorno bolezen, je verjetnost, da bo imel otrok sladkorno 
bolezen tipa 2, 50- do 60-odstotna, če pa jo ima eden od staršev, je verjetnost 30-
odstotna (Tomažič, 2006). Vidrih in Cetin Lovšin (2013) poudarjata, da ima sladkorna 
bolezen močno genetsko komponento. 
 
 
1.3.3 PREDNOSEČNOSTNO SVETOVANJE IN CILJI UREJENE GLIKEMIJE 
 
Ženske z že obstoječo sladkorno boleznijo tipa 1 ali tipa 2 morajo pred zanositvijo 
urediti raven glikemije. Prednosečnostno svetovanje se izvaja v diabetoloških 
ambulantah, priporočeno je, da se ženske 6 mesecev pred zanositvijo posvetujejo z 
lečečim diabetologom (Zavratnik, 2006). 
Smernice NICE (National Institute for Care and Health Excellence, 2017) za idealno 
urejenost glikemije pred zanositvijo so: 
 nivo plazemskega inzulina na tešče zjutraj: 5–7 mmol/l in 
 nivo plazemskega inzulina pred obroki, v katerem koli delu dneva: 4–7 mmol/l 
Bolnice, ki že jemljejo oralna antidiabetična zdravila, morajo pred nosečnostjo preiti na 
inzulin. Če z metodo večkratnega dajanja inzulina nismo učinkoviti, je potrebno preiti 
na zdravljenje z inzulinsko črpalko (Čokolić, 2006). 
Sladkorne bolnice morajo skrbno načrtovati nosečnost. Glikozilirani hemoglobin 
(HbA1c) je pokazatelj urejene glikemije zadnjih nekaj mesecev. Urejena glikemija je 
ključna pred zanositvijo in v prvem trimesečju. Zaradi spremembe v hormonskem 
ravnovesju, slabosti, bruhanja in utrujenosti je v prvem trimesečju težko uravnavati 
krvni sladkor. Za plod je škodljiva tako hiperglikemija kot hipoglikemija. Nosečnice in 
vse družinske člane je potrebno izobraziti o ravnanju v primeru hiperglikemije ali 
hipoglikemije (Pajntar in Novak-Antolič, 2004). 
Tomažič (2006) razlaga, da je tveganje za spontani splav majhno, če je HbA1c zmerno 
povišan in raste s slabšo urejenostjo glikemije. Z večjim deležem HbA1c se zvišuje tudi 
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tveganje nepravilnosti pri plodu. Sladkorne bolnice, ki imajo urejeno glikemijo pred 
zanositvijo, zmanjšajo tveganje za nepravilnosti plodu.  
Življenjski slog žensk, katerim diagnosticirajo GD, se v trenutku spremeni. Marsikatere 
nosečnice prevzame strah za življenje otročička. Obstajajo tudi skupine, ki v 
diabetoloških ambulantah nudijo zdravstveno vzgojo in psihično oporo nosečnicam z 
GD. Tam se naučijo ravnanja z merilnikom glukoze v krvi (glukometrom) in poudarjajo 
pomen ustreznega prehranjevanja, samokontrole in pa tudi telesne aktivnosti 
(Steblovnik, 2013). 
Tomažič (2006) svetuje vsem sladkornim bolnicam, ki imajo močno povečano telesno 
maso, svetujejo izgubo telesne mase, dva meseca pred zanositvijo pa naj imajo 
urejeno prehrano 
 
 
1.3.3.1 POMEN SAMOKONTROLE PRI GESTACIJSKEM DIABETESU 
 
S samokontrolo lahko nosečnica veliko pripomore k uravnavanju gestacijskega 
diabetesa. Sposobnost ravnanja ob primeru povišanih vrednosti glukoze v krvi 
imenujemo samovodenje (Čeh, 2015). 
Z merilnikom glukoze v krvi nosečnice večkrat na dan merijo raven glukoze v krvi. 
Meritve so potrebne pred obroki, po obrokih, pred spanjem in po potrebi med 2. in 3. 
uro ponoči. Ciljne vrednosti glukoze v krvi na tešče in pred obroki so od 3,5 mmol/l do 
5,5 mmol/l. Vrednosti uro po obroku pa pod 6,6 mmol/l (Tomažič, 2006). 
Smernice NICE (National Institute for Care and Health Excellence, 2017) priporočajo 
vrednosti glukoze v krvi: 
 na tešče: 5,3 mmol/l in 
 1 uro po obroku: 7,8 mmol/l ali 
 2 uri po obroku: 6,4 mmol/l. 
 
 
Slika 2. Primer samokontrole in zapisovanja ravni glukoze v krvi. Pridobljeno 15. 8. na 
http://sandibitenc.com/pomanjkljivosti-diagnosticiranja-sladkorne-bolezni-diabetes-4-del-glukoza-po-obremenitvi-
ali-po-jedi/. 
 
  
19 
 
 
Na sliki 2 lahko vidimo primer samokontrole in zapisovanja v obliki dnevnika. 
Nosečnice pa lahko izvajajo tudi samokontrolo vrednosti ketonov v krvi ali seču. Ketoni 
se pojavljajo ob pomanjkanju inzulina ali stradanju in so znak katabolizma. Zaradi 
možnega negativnega vpliva ketonov na razvoj otroka je potrebno povečati prehrano 
toliko, da se v seču ne pojavljajo. Ketone si morajo meriti zlasti nosečnice, ki bruhajo 
ali imajo slab tek in ženske s prekomerno telesno maso. Stanje prisotnosti ketonov v 
seču se imenuje ketonurija (Tomažič, 2006). 
 
 
1.3.3.2 USTREZNA PREHRANA 
 
V nosečnosti je povečana potreba po hranilih, vendar že dolgo velja, da nosečnica ne 
potrebuje dvojne količine živil. Priporočljiva je izbira kakovostnih živil, ki jih 
razporedimo na več obrokov v dnevu. Pet do šest obrokov dnevno zagotavlja primerno 
oskrbo s hranili. Pomembno je, da nosečnica vsak dan zaužije polnovreden zajtrk, 
kosilo, večerjo in pa dva do tri vmesne obroke (Podlesnik Fetih idr., 2010).  
Pravilna prehrana je prvi korak pri nadzorovanju in zdravljenju GD. Obroki so kalorično 
prilagojeni vsaki noseči posameznici, vsi pa na vsebujejo dovolj primernih hranil za 
mater in rastoči plod. 
Nosečnice z diagnosticiranim gestacijskim diabetesom pa morajo prehrani posvetiti še 
dodatno pozornost. Potrebno jo je izobraziti o pravilni prehrani, saj ta zagotavlja stanja 
uravnavane glikemije. Dietetik ali edukator mora poznati prehrano sladkornih bolnikov 
in posebnosti nosečniške prehrane. Normalno hranjene nosečnice potrebujejo 30 
kcal/kg idealne telesne mase. Prekomerno hranjene potrebujejo 20 do 25 kcal/kg, 
nedohranjene pa 40 kcal/kg. Nosečnicam, ki so debele (ITM > 30), je potrebno 
kaloričen vnos zmanjšati za 30 do 33 %. S tem se zmanjša hiperglikemija in zniža 
raven plazemskih trigliceridov, ne da bi se pojavila ketonurija (Tomažič, 2009). 
Prehrana zdrave nosečnice je sestavljena iz ogljikovih hidratov, maščob, beljakovin, 
vitaminov in mineralov. Dnevni kaloričen vnos naj predstavlja 55 % sestavljenih 
ogljikovih hidratov, 30 % maščob nenasičenih maščobnih kislin in 25 % beljakovin. V 
prvem trimesečju potrebujejo nosečnice dodatnih 5 g beljakovin na dan, v drugem in 
tretjem trimesečju pa dodatnih 17 g (Podlesnik Fetih idr., 2010).  
Pri nosečnicah s sladkorno boleznijo režim prehranjevanja ostaja podoben, vendar je 
pomembno, da količina ogljikovih hidratov ni manjša od 175 g na dan (45 do 50 %). V 
prehrani sladkornih bolnic naj prevladujejo živila z nizkim glikemičnim indeksom 
(Tomažič, 2009). 
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1.3.3.3 TELESNA AKTIVNOST 
 
Telesna aktivnost za nosečnice z nosečnostno sladkorno boleznijo izboljša občutljivost 
celic na inzulin. Gibanje je priporočljivo skozi vso nosečnost, razen za nosečnice z 
ginekološko kontraindikacijo (Tomažič, 2009). 
Večina zdravih nosečnic se v času nosečnosti intenzivneje posveti zdravemu 
življenjskemu slogu, pazi na prehrano in se redno giba. 
Ustrezno izbrana in odmerjena telesna dejavnost v nosečnosti ugodno vpliva na 
zdravje nosečnice in ploda ter je odlična priprava na porod. Obstajajo absolutne in 
relativne kontraindikacije za vadbo v nosečnosti, kot tudi znaki, pri katerih je potrebno 
takoj prenehati z vadbo. Poznavanje teh je ključnega pomena za telesno dejavne 
nosečnice in vse, ki vodijo vadbo za nosečnice. Nosečnice naj bodo zmerno telesno 
dejavne vsak dan v tednu vsaj 30 minut (Videmšek, Bokal Vrtačnik, Šćepanović, Žgur, 
Videmšek, N., Meško, Karpljuk, Štihec, Hadžić, 2015).  
Nosečnicam z GD se telesna aktivnost še posebej priporoča, saj z gibanjem 
uravnavajo raven glukoze v krvi. Zaradi znižanih pre- in post-prandialnih vrednosti 
glukoze v krvi pri nekaterih nosečnicah ni potrebna uvedba inzulinskega zdravljenja 
(Čeh, 2015). 
 
 
1.3.3.4 ZDRAVLJENJE Z INZULINOM 
 
Kadar z nefarmakološkimi načini na moremo doseči normoglikemije, je potrebno 
uporabiti inzulin. Inzulinsko zdravljenje in pogosto merjenje glukoze v krvi z ustreznim 
merilnikom je ključno za doseg normalne vrednosti glikemije (Tomažič, 2009). 
V Sloveniji se peroralni antidiabetiki v nosečnosti ne uporabljajo zaradi pomanjkljivih 
podatkov o njihovi varnosti (Kranjc idr., 2008). 
Poznamo več vrst inzulina, o vrsti inzulina in njegovi aplikaciji se odloča diabetolog. 
Najbolj pogosti pri zdravljenju so večkrat dnevne injekcije humanih inzulinov (Tomažič, 
2006). 
 
Tabela 5 
Vrste inzulina (povzeto po Tomažič, 2009) 
Hitrodelujoči analogi 
inzulina za zdravljenje 
med nosečnostjo 
Dolgodelujoči analogi 
inzulina v nosečnosti 
• Insulin lyspro • Insulin glargin 
• Insulin aspart • Insulin detemir 
• Insulin glulisin   
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V tabeli 5 so naštete vrste inzulina. 
Trenutno se uporablja le ultrakratkotrajajoči inzulin Lyspro (Tomažič, 2006). 
Nosečnicam, katerim je predpisano jemanje inzulina, se priporoča saj 4-krat dnevno 
merjenje krvnega sladkorja. Vodenje nosečnosti poleg ginekologa nadzoruje tudi 
diabetolog, ki predpiše ustrezno vrsto in odmerek inzulina. Nosečnico po potrebi lahko 
spremljajo še drugi specialisti. Zelo pomembno je sodelovanje celotne ekipe in 
primerno poučevanje nosečnice o pravilnem ravnanju v primeru hipoglikemije (Čeh, 
2015). 
V diabetološki ambulanti nosečnico naučijo pravilnega apliciranja inzulina. 
Najprimernejša mesta za podkožno aplikacijo inzulina pri nosečnici so: zunanji zgornji 
del nadlakti, srednja zunanja sredina stegen in hrbtni predel zadnjične mišice (Čeh, 
2015). 
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2 JEDRO 
 
 
2.1 PRIPOROČILA ZA TELESNO DEJAVNOST NOSEČNIC 
 
Ameriška akademija porodničarjev in ginekologov (ACOG, 2002) priporoča vsem 
zdravim nosečnicam 30 minutno zmerno telesno aktivnost večino dni v tednu, še bolje 
pa je, da so zmerno aktivne vsak dan. ACPWH (2013) pa priporoča 20 do 30 minut 
zmerno intenzivne aerobne telesne dejavnosti vsaj trikrat na teden. 
Vadba naj traja 30 do 60 minut in naj se ne izvaja po večjem obroku. Med obrokom in 
vadbo naj mineta vsaj 2 uri. Prostor, v katerem se izvaja vadba, mora biti prostoren, 
svetel in zračen (Videmšek idr., 2015). Tla, kjer se izvaja športna dejavnost nosečnic, 
naj bodo lesena ali oblazinjena. Takšna tla zmanjšajo sunke in zagotavljajo zanesljivo, 
nedrsečo in stabilno oporo stopalom (Podlesnik Fetih idr., 2010). Mlakar idr. (2011) še 
dodajajo, naj bodo nosečnice za vadbo tudi ustrezno oblečene in obute. 
Nosečnice naj ne izvajajo vadbenega programa ob prisotnosti bolezni ali povišane 
telesne temperature. Poslušajo naj svoje telo in vadijo, ko se počutijo popolnoma 
zdrave. 
Ob vadbi je potrebno poskrbeti tudi za primerno hidriranje z vodo ali negaziranimi 
brezalkoholnimi pijačami (Videmšek idr., 2015). 
Mlakar idr. (2011) priporočajo, da se pred vadbo postopoma ogrejemo in po vadbi 
ohladimo. S tem povišamo lokalno mišično temperaturo in pripravimo telo na kasnejšo 
športno aktivnost. Ohlajanje je pomembno predvsem iz vidika postopnega zniževanja 
srčnega utripa na stanje pred začetkom vadbe. 
Glavni del vadbene enote je lahko aeroben, lahko temelji na vadbi za moč, vajah za 
koordinacijo in ravnotežje.  
Poleg vadbe za medsegmentalni nadzor hrbtenice in medenice pa je priporočljiva tudi 
vadba mišic medeničnega dna. Čvrste mišice medeničnega dna izboljšajo motorični 
nadzor, gibljivost in krajšo porodno dobo ter zmanjšajo potrebo po instrumentalnih 
porodih (Videmšek idr., 2015).  
Pri vadbi za moč je priporočljiva izbira manjših bremen in večje število ponovitev (15–
20). Z napredovanjem nosečnosti naj se niža število ponovitev in masa bremena. 
Videmšek idr. (2015) priporočajo uporabo elastičnih trakov kot alternativo bremenom. 
Elastični trakovi ne povzročajo takšnega tveganja udarcev v trebušno steno kot prosta 
bremena. Ves čas je potrebno sproščeno dihanje brez zadrževanja diha. Po 
šestnajstem tednu nosečnosti naj se nosečnice izogibajo vajam v leži na hrbtu, ki 
trajajo več kot 5 minut. V leži na hrbtu lahko pritisk na spodnjo votlo veno zmanjša 
dotok kisika skozi posteljico do ploda. Prav tako pa v nosečnosti ni priporočljivo izvajati 
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izpadnih korakov zaradi možnosti poškodb vezivnega tkiva okoli medenice (Videmšek 
idr., 2015). 
V nosečnosti se odsvetujejo vaje, pri katerih prihaja do uleknitve v križu ali 
preobremenjevanja le-tega (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). Posebno pozorne 
morajo biti na počasno spremembo položajev iz nizkega v visok položaj in obratno 
(Mlakar idr., 2011). 
V zaključnem delu vadbene enote je potrebna psihofizična razbremenitev nosečnice. 
V ospredju so raztezne vaje, ki naj se izvajajo 2–3-krat na teden, ko so mišice primerno 
ogrete. Posamezen razteg mišice naj se izvede 2–4-krat po 15 sekund (Videmšek idr., 
2015). Podlesnik Fetih idr. (2010) zaradi ohlapnosti vezivnega tkiva odsvetujejo 
maksimalno raztezanje. 
 
 
2.1.1 ZNAČILNOSTI TELESNE AKTIVNOSTI NOSEČNIC GLEDE NA TELESNO 
AKTIVNOST PRED NOSEČNOSTJO 
 
Stopnja intenzivnosti in vrsta vadbe pa se razlikuje glede na telesno pripravljenost 
vsake posameznice. Priporočila o telesni dejavnosti veljajo za več skupin nosečnic 
glede njihove telesne dejavnosti pred zanositvijo: popolnoma telesno nedejavne pred 
nosečnostjo, občasno telesno dejavne pred nosečnostjo, redno telesno dejavne pred 
nosečnostjo in vrhunske športnice pred nosečnostjo (Videmšek idr., 2015). 
Nosečnice, ki so bile pred zanositvijo redno športno dejavne, načeloma lahko 
nadaljujejo z vadbo, pred tem pa je priporočljiv posvet s strokovnjakom (Mlakar idr., 
2011). 
Podlesnik Fetih idr. (2010) navajajo, kako so mnoge raziskave pokazale, da je od 
zgodnjega drugega trimesečja naprej primerna zmerna do srednje intenzivna aerobna 
vadba, kjer srčni utrip ne preseže 140 udarcev na minuto. Izvaja naj se 3–4-krat na 
teden in traja 25–60 minut. Nosečnice naj se ne izčrpavajo in naj se izogibajo športom, 
kjer obstaja možnost poškodb in padcev, prav tako pa naj se ne lotevajo novih, 
nepoznanih športnih dejavnosti. 
Nosečnicam, ki so bile pred zanositvijo vrhunske športnice, je svetovano, naj sledijo 
priporočilom, ki veljajo za nosečnice, ki so bile pred nosečnostjo redno telesno dejavne 
(Mlakar idr., 2011). 
Anatomske in fiziološke spremembe v nosečnosti imajo na trening vrhunskih športnic 
še večji vpliv. Povečana telesna masa predstavlja dodatno breme in onemogoča 
ohranjati enako intenzivnost treninga. Zmehčanje ligamentov in ohlapnost sklepov 
poveča možnost poškodb. Nosečnice, ki so še vedno v tekmovalnem procesu, 
poskušajo modificirati treninge. To lahko prinese še več poškodb, spremembe 
dejavnosti pa je potrebno uvajati pazljivo in počasi. Prav tako pa lahko tudi sprememba 
težišča telesa in telesna drža vodita do poškodb. Nosečnice naj se izogibajo treningu 
hitrih sprememb smeri, pospeševanj in hitrih zaustavljanj (Švarc-Urbančič in 
Videmšek, 1997). 
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Slabokrvnost je pri vrhunskih športnicah zelo pogosta. Povišan srčni utrip je normalna 
fiziološka sprememba v nosečnosti, vendar si ga nosečnice, ki trenirajo glede na svoj 
srčni utrip, lahko narobe interpretirajo. Višja intenzivnost treninga povzroči tudi večje 
izločanje adrenalina in noradrenalina. Koncentracija slednjih lahko vpliva na povečanje 
krčenja maternice in s tem na prezgodnji porod ali spontani splav (Švarc-Urbančič in 
Videmšek, 1997). 
Ženske, ki so bile pred nosečnostjo popolnoma nedejavne, se najverjetneje tudi v 
nosečnosti ne bodo odločile za telesno dejavnost. Za njih je priporočljiv vsakodneven 
sprehod. Svetuje se tudi posvet z ginekologom ter usposobljenim strokovnjakom za 
vadbo z nosečnicami o ustrezni obliki vadbe in intenzivnosti glede na telesno 
pripravljenost nosečnice (Videmšek idr., 2015). 
Nosečnice, ki so bile pred zanositvijo občasno dejavne, naj se pred začetkom vadbe 
posvetujejo z ginekologom in vadbe naj ne pričenjajo pred 13. tednom nosečnosti 
(Podlesnik Fetih idr., 2010). 
Športne aktivnosti naj čim manj obremenjujejo sklepe in ligamente. Priporočljivo je 
kolesarjenje na sobnem kolesu, plavanje in vadba v vodi, ki je organizirana za 
nosečnice. Vse aktivnosti morajo biti nadzorovane in odobrene s strani ginekologa. 
Usposobljen strokovnjak za vadbo z nosečnicami svetuje telesno aktivnost in stopnjo 
intenzivnosti. Glede na želje in telesno pripravljenost nosečnice se lahko intenzivnost 
postopoma zvišuje. Sprva naj vadi 15 minut dnevno, 3-krat na teden, kasneje lahko 
postopoma preide na vadbo, ki traja 30 minut, 4-krat na teden (Videmšek idr., 2015). 
Nosečnicam s posebnimi potrebami priporočajo posvet s fizioterapevtom, delovnim 
terapevtom ali strokovno usposobljenim delavcem v športu. Skupaj lahko oblikujejo 
vadbeni program, ki bo ustrezal potrebam nosečnice in pri tem ne bo ogrožal njene ali 
otrokove varnosti (Davies idr., 2003). 
 
 
2.1.2 OBLIKE ŠPORTNE DEJAVNOSTI, KI SO PRIMERNE ZA NOSEČNICE 
 
Vsaka športna dejavnost nosečnice mora upoštevati anatomske in fiziološke 
spremembe ter načela varne vadbe. Nosečnice se morajo zavedati, da je njihov cilj 
izboljšanje počutja, sprostitev in priprava na porod, vsekakor pa ne doseganje 
vrhunskih rezultatov (Videmšek idr., 2015). 
Za ženske, ki so bile pred zanositvijo že aktivne in obvladajo zvrst vadbe, je varno, da 
nadaljujejo z aktivnostmi, kot so hitra hoja, tek, aerobika (nizko intenzivna), daljši 
sprehodi, veslanje, plavanje (vključno z organizirano vadbo v vodi za nosečnice), 
kolesarjenje, ples, drsanje, tek na smučeh in tenis (Videmšek idr., 2015). 
Davies, Wolfe, Mottola in MacKinnon (2003) priporočajo, da se z vadbo začne v 
drugem trimesečju, ko se jutranje slabosti in povečana utrujenost umirijo. 
Ženske naj izbirajo vadbeni program, ki ima majhne možnosti izgube ravnotežja ali 
nevarnosti za otroka. Sobno kolesarstvo, hitra hoja, vodna aerobika, tek na smučeh, 
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smučanje in plavanje povzročajo manj nihanja težišča in manj možnosti poškodb 
ligamentov kot tek ali jogging (Davies idr.,2003). 
Mlakar idr. (2011) smučanje in tek na smučeh uvrščajo v skupino, kjer so potrebne 
prilagoditve. Poleg zgoraj naštetih primernih aktivnosti dodajajo še jogo in pilates. 
Zaradi varnosti nosečnice in otroka naj se izogibajo nogometu, košarki, borilnim 
veščinam in drugim kontaktnim športom. Izogibajo naj se tudi športom, kjer je 
povečana možnost padca, to so jahanje, smučanje, squash. Zaradi skokov in 
morebitnih nevarnih doskokov je odsvetovana tudi odbojka (Videmšek idr., 2015). 
Izogibati se je potrebno balističnim gimnastičnim vajam, kot so suvanje, zamahi, 
guganje itd. (Podlesnik Fetih, 2010). 
Ženska sama najbolj pozna svoje telo in večina se jih ne poslužuje adrenalina v času 
nosečnosti. Ženske, ki so se pred zanositvijo ukvarjale s tovrstnimi aktivnostmi in dobro 
poznajo panogo, se lahko posvetujejo z zdravnikom o izvajanju le-te. Zavedati se 
morajo vseh nevarnosti in presoditi o ukvarjanju s to panogo. Nosečnice naj se 
izogibajo tudi vadbi s poskoki in pretiranim obremenjevanjem trebušnih mišic (Mlakar 
idr., 2011). 
 
 
2.1.3 INTENZIVNOST IN TRAJANJE VADBE 
 
Videmšek idr. (2015) svetujejo, naj bodo nosečnice zmerno aktivne vsak dan najmanj 
30 min. 
Za večino nosečnic se priporoča intenzivnost vadbe na stopnji med 12 in 14 po Borgovi 
lestvici občutenja napora. Borgova skala je subjektivna ocena napora. Lestvica je 
sestavljena iz ocen od 6 do 20 (Zavorsky in Longo, 2011). 
 
 
Slika 3. Borgova lestvica občutenja napora. Pridobljeno 6. 9. 2017 na http://pubs.sciepub.com/ajssm/2/4/10/. 
Slika 3 prikazuje Borgovo lestvico občutenja napora od 6 do 20 in modificirano verzijo 
Borgove lestvice, ki ima ocene od 0 do 10. Ocene od 6 do 20 si sledijo od 6 – zelo 
lahke aktivnosti, pa do 20 – aktivnosti maksimalnega napora.  
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Intenzivnost vadbe lahko nosečnice določajo tudi z merjenjem srčnega utripa. 
Pomembno je, da nosečnica spremlja svoj srčni utrip med vadbo. Med nosečnostjo naj 
vzdržujejo utrip v območju 60–70 % maksimalnega utripa za določeno starost. Če je 
med vadbo srčni utrip previsok, naj se ne ustavi, razen če ji je slabo ali se ji vrti. 
Potrebno je postopno zniževati srčni utrip, dokler ta ne doseže želene vrednosti (Švarc-
Urbančič in Videmšek, 1997). 
Med nosečnostjo se srčni utrip v mirovanju poviša za 10 do 15 udarcev na minuto. To 
je potrebno upoštevati pri določanju intenzivnosti. Konvencionalne metode določanja 
intenzivnosti zato pri nosečnicah ne uporabljamo. Poslužujemo se Karvonenove 
formule določanja ciljnih vrednosti intenzivnosti (Davies idr.,2011). 
Karvonenova formula: (SU max – SU mir) + SU mir 
Rezerva srčne frekvence predstavlja razliko med maksimalno srčno frekvenco 
(izračunamo po obrazcu 220 minus leta) in frekvenco srca v mirovanju (ta se izmeri po 
5-minutnem sedenju na stolu). Intenzivnost vadbe se predpisuje v odstotkih dobljene 
vrednosti rezerve srčne frekvence. Spodnje meje tarčne srčne frekvence vedno 
uporabljamo na začetku vadbenega programa za nosečnice (Videmšek idr., 2015). 
 
Tabela 6 
Modificirane vrednosti srčnega utripa med aerobno vadbo 
Starost 
matere 
Ciljno območje srčnega  
utripa (udarci na minuto) 
Ciljno območje srčnega  
utripa (udarci na 10 
sekund) 
manj kot 20 let 
20–29 
30–39 
40 in več 
140–155 
135–150 
130–145 
125–140 
23–26 
22–25 
21–24 
20–23 
 
V tabeli 6 so predstvaljene ciljne vrednosti srčnega utripa med aerobno vadbo. Tabela 
je povzeta po Davies idr. (2011). 
Eden izmed načinov določanja intenzivnosti vadbe je tudi metabolni ekvivalent (MET), 
ki določa porabo kisika pri določeni dejavnosti. V mirovanju telo porablja 1 MET (3,5 
mLO2/kg/min). Npr. poraba energije pri počasni hoji znaša 2 MET/h, kar pomeni, da bi 
za doseganje priporočenih vrednosti med 3. in 26. tednom nosečnosti morala 
nosečnica hoditi 14 ur/teden oz. približno 2 uri/dan. Z dvigom intenzivnosti vadbe (to 
pomeni višje vrednosti MET) se potrebni čas za vadbo skrajša. Priporočena tedenska 
poraba energije naj bo minimalno 16 MET oz. najbolje 28 MET (Videmšek idr., 2015). 
Dodaten pokazatelj primerne intenzivnosti je zmožnost pogovarjanja med aktivnostjo 
(Talk test – pogovorni test). Nosečnica naj diha skozi usta in ne skozi nos. Zelo 
pomembno je, da ves čas med aktivnostjo vadeče dihajo sproščeno in ne zadržujejo 
diha (Videmšek idr., 2015). 
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Tabela 7 
Določanje intenzivnosti vadbe nosečnic (prirejeno po Zavorsky in Longo, 2011) 
Gestacijska 
starost 
 v tednih 
Odstotek srčne 
rezerve 
Občutenje 
napora po  
Borgovi lestvici 
(6-20) 
Priporočena 
tedenska poraba 
energije v MET 
Pred nosečnostjo neaktivne ali/in pretežke nosečnice 
1–3 
3–6 
6–9 
10–26 
27–40 
35–39 
45–55 
60 
60 
45 
12–14 
13–15 
15–16 
15–16 
13–14 
≥16 
28 
28 
28 
16 
Pred nosečnostjo zdrave ženske ali/in aktivne med nosečnostjo 
1–3 
3–6 
6–9 
10–26 
27–40 
45–55 
50–60 
60 
60 
50 
13–15 
14–15 
15–16 
15–16 
14–15 
≥16 
28 
28 
28 
16 
 
V tabeli 7 je prikazano določanje intenzivnosti nosečnice z odstotkom srčne rezerve, 
občutenjem napora po Borgovi lestvici in priporočeno tedensko porabo energije v MET. 
 
 
2.1.4 KONTRAINDIKACIJE 
 
Videmšek idr. (2015) v priporočilih za telesno dejavnost nosečnic navajajo, da je neko 
stanje absolutna kontraindikacija ali pa morda pod nadzorom zdravnika lahko zgolj 
relativna, če se nosečnica prej posvetuje z zdravnikom. 
American College of Obstetricians and Gynecologists (2002) je opredelil absolutne in 
relativne kontraindikacije. 
  
Tabela 8 
Absolutne kontraindikacije pri vadbi nosečnic (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2002) 
AbsolutneA kontraindikacije 
 ABSOLUTNE KONTRAINDIKACIJE 
 resne srčne in pljučne bolezni 
 možnost prezgodnjega poroda 
 večplodna nosečnost z možnostjo prezgodnjega 
poroda 
 predležeča posteljica 
 slabost materničnega vratu 
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 krvavitev iz nožnice v drugem in tretjem trimesečju 
 gestacijska hipertenzija 
 predčasen razpok mehurja 
 preeklampsija – pojav hipertenzije  
 
V tabeli 8 so opisane absolutne kontraindikacije pri vadbi nosečnic. 
 
Tabela 9 
Relativne kontraindikacije pri vadbi nosečnic (American College of Obstetrics and Gynecologists, 2002) 
 
 
V tabeli 9 so naštete relativne kontraindikacije pri vadbi nosečnic. 
 
Nosečnice morajo nemudoma prekiniti z vadbo v sledečih primerih: 
 močne bolečine v trebuhu; 
 močan glavobol; 
 močne bolečine v medeničnem sklepu, ki povzročajo težave pri hoji; 
 krvavitev iz nožnice; 
 oteženo dihanje, omotičnost, slabost; 
 odtekanje plodovnice; 
 bolečina v mečih; 
 zmanjšana ali odsotna dejavnost ploda; 
 razbijanje srca in povišan srčni utrip. 
 
RELATIVNE KONTRAINDIKACIJE 
 kronični bronhitis 
 neocenjena motnja ritma srca 
 slabo urejena sladkorna bolezen tipa 1 
 spontani splav v prejšnjih nosečnostih 
 izjemno nedejaven življenjski slog pred  
nosečnostjo 
 nenadzorovan visok krvni tlak 
 zastoj plodove rasti 
 huda slabokrvnost 
 nenadzorovana epilepsija in bolezni ščitnice 
 ortopedske omejitve 
 huda debelost ali nizka telesna masa  
(ITM je > 40 ali < 12) 
 intenzivno kajenje (več kot 20 cigaret na dan) 
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Poleg zgoraj neštetih primerov ACOG (2002) navaja še bolečino v prsih in zatekanje 
gležnjev. 
Videmšek idr. (2015) opozarjajo, naj bodo nosečnice pozorne na vse navedene znake. 
Poslušajo naj svoje telo in ob morebitnih kontraindikacijah naj se posvetujejo z 
ginekologom. 
 
 
2.2 VPLIV TELESNE AKTIVNOSTI NA NOSEČNOST 
 
Zdrava nosečnica, brez kontraindikacij za telesno aktivnost, naj bi bila vsak dan 
zmerno telesno aktivna. Zmerna telesna vadba pomeni, da ženska diha skozi usta in 
ne skozi nos, a se kljub temu lahko brez težav pogovarja (Mlakar idr., 2011). 
Ustrezno izbrana in odmerjena telesna dejavnost v nosečnosti ugodno vpliva na 
zdravje nosečnice in ploda in je odlična priprava na porod (Videmšek idr., 2015). 
Nosečnice, ki so telesno dejavne, imajo boljšo telesno pripravljenost, manj nosečniških 
težav, v nosečnosti pridobijo manj telesne mase, imajo manj težav med porodom in po 
porodu se hitreje vrnejo v prvotno formo (Podlesnik Fetih idr., 2010). Telesna dejavnost 
pa ne vpliva le na fizično počutje nosečnice, temveč tudi na psihično. Ob vadbi se 
nosečnice sprostijo, kar ugodno vpliva na počutje. Tako se krepi tudi psihična kondicija, 
s katero nosečnica lažje premaguje napore in ohranja delovno sposobnost do visoke 
nosečnosti (Videmšek idr., 2015). 
Raziskave so pokazale, da so nosečnice, ki so bile aktivne pred in med nosečnostjo, 
pridobile manj telesne mase in maščobe kot ženske, ki so z vadbo v nosečnosti 
prenehale (Clapp in Little, 1995). 
Srčno-žilni sistem, mišična moč in vzdržljivost se zaradi aktivnosti v nosečnosti 
ohranjajo ali celo izboljšajo. V nosečnosti se poveča volumen krvi, posledično tudi srčni 
utrip, utripni volumen in volumenski pretok krvi iz srca. Zaradi tega je pomembno, da 
nosečnica vzdržuje moč, vzdržljivost in kardiovaskularni fitnes. Vse raziskave na tem 
področju so dokazale, da lahko nosečnice z redno vadbo dvignejo svojo telesno 
pripravljenost in se izognejo marsikaterim težavam (Clapp in Little, 1995). 
 
 
2.3 VPLIV TELESNE AKTIVNOSTI NA GESTACIJSKI DIABETES 
 
Redna telesna aktivnost v času pred zanositvijo in med nosečnostjo zmanjšuje 
incidenco GD za vsaj 30 %, odvisno od količine in intenzivnosti vadbe (Zavorsky in 
Longo, 2011). 
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Mnogo zdravstvenih delavcev, ki se ukvarjajo s sladkornimi bolnicami v Kanadi in 
Združenih državah Amerike, svetujejo, naj te povečajo svojo fizično aktivnost. 
Ameriško združenje diabetikov (ADA) predpisuje nosečnicam, ki nimajo 
kontraindikacij, naj začnejo ali nadaljujejo s programom prilagojene vadbe kot delom 
zdravljenja GD. Prav tako kanadsko združenje diabetikov priporoča telesno aktivnost, 
ki naj bo prilagojena vsaki posameznici po konceptu FITT in priporočilih za vadbo 
nosečnic (Mottola, 2007). 
Colberg idr. (2016) ugotavljajo, da je aktivacija aerobnega in anaerobnega fiziološkega 
mehanizma bolj učinkovita kot pa uporaba le enega. Kombinacija aerobne vadbe in 
vadbe z odporom je najbolj priporočljiva zaradi izkoriščanja obeh metabolnih poti. 
Vadba z odporom povečuje mišično maso, to pa lahko poveča vnos glukoze, 
neodvisno od intrizičnega vpliva inzulina, saj slednji nima vpliva na absorpcijo glukoze 
v mišicah. Aerobna vadba pa povečuje stimulativno delovanje inzulina in tako poveča 
absorbcijo glukoze v krvi po drugih poteh. 
Pilotna študija nosečnic z zgodaj diagnosticiranim GD (diagnosticiran med 16. in 20. 
tednom nosečnosti), ki so izvajale program hoje 3–4-krat tedensko pri zmerni 
intenzivnosti, je dokazala, da je le 50 odstotkov nosečnic potrebovalo inzulinsko 
terapijo (Mottola, 2007). Prav tako lahko tudi v raziskavi Resistance exercise and 
glycemic control in women with gestational diabetes mellitus zasledimo vpliv krožne 
vadbe z odporom na zmanjšano potrebo po uporabi inzulina pri ženskah z gestacijskim 
diabetesom (Brankston, Mitchell, Ryan in Okun, 2010). 
De Barros idr. (2010) so izvedli raziskavo, v kateri je sodelovalo 64 nosečnic z 
gestacijskim diabetesom. Razdelili so jih v dve skupini. V prvi skupini jih je sodelovalo 
32, poimenovali so jo vadbena skupina (exercise group), v nadaljevanju EG. V drugi, 
kontrolni skupini, jih je bilo prav tako 32 (control group), v nadaljevanju CG. Nosečnice 
v EG so izvajale trikrat tedensko vadbo z elastičnimi trakovi. Dvakrat tedensko so jo 
izvajale doma, enkrat na teden pa pod nadzorom športnega delavca na kliniki. Vsak 
teden je strokovni delavec nadzoroval izvedbo vaj in po potrebi uvedel težje različice 
in zamenjal elastiko. Intenzivnost so prilagajali z različnimi trdotami elastik in 
krajšanjem odmorov med ponovitvami. Rezultati kažejo, da se je potreba po inzulinu v 
skupini EG zmanjšala (7/32) v primerjavi s CG (18/32). Nadzor glikemije je bil boljši v 
EG. Nosečnice v skupini EG so več tednov dosegale ciljne vrednosti glukoze v krvi kot 
nosečnice iz skupine CG. V skupini EG se je rodil eden novorojenček z porodno maso 
nad 4000 g, v skupini CG pa trije. Zaključujejo z ugotovitvijo, da lahko vadba z 
elastičnimi trakovi služi kot učinkovito alternativno zdravljenje gestacijskega diabetesa. 
American Diabetes Association (2004) priporoča, naj ženske z gestacijskim 
diabetesom pričnejo ali nadaljujejo s programom vadbe, če le nimajo kontraindikacij. 
Vadba zniža raven glukoze v materini krvi, kar je pozitivno tudi za plod. Čeprav učinki 
vadbe na otroka še niso klinično preizkušeni, pa koristni učinki zniževanja krvne 
glukoze priporočajo vadbo nosečnic z gestacijskim diabetesom. 
Novembra 2016 je American Diabetes Association izdal priporočila za telesno 
dejavnost diabetikov, med njimi tudi nosečnic z gestacijskim diabetesom. Priporočajo, 
da je nosečnica večino dni v tednu 20–30 minut zmerno telesno aktivna. Raziskave so 
pokazale, da je splošna telesna aktivnost nosečnic zelo dobrodošla, saj znižuje 
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možnosti prezgodnjega poroda in drugih morebitnih zapletov. Nosečnicam z GD 
svetujejo aerobno aktivnost in vaje za moč, saj obe vrsti vadbe izboljšujeta glikemično 
ravnovesje in delovanje inzulina. Vadba prav tako pozitivno vpliva na nosečnice, ki so 
pretežke, saj preprečuje še dodatno povečanje telesne mase. Vsaka nosečnica z 
gestacijskim diabetesom, ki uporablja inzulin pa se mora zavedati učinkov vadbe na 
delovanje inzulina in povečano tveganje za hipoglikemijo, zlasti v prvem trimesečju 
(ADA, 2016).  
 
 
2.3.1 ZGRADBA VADBENE ENOTE 
 
Vadbena enota je sestavljena iz pripravljalnega, glavnega in sklepnega dela. Vadba 
naj traja 30 do 60 minut (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
 
PRIPRAVLJALNI DEL 
 
Pripravljalni del traja približno 10 minut. Sestavljen je iz uvodnega dela (3–5 minut) in 
gimnastičnih vaj (5–7 minut). Naš namen v pripravljalnem delu je pripraviti nosečnico 
na zahtevnejše delo, ki sledi v glavnem delu. Cilj tega dela je zvišanje srčnega utripa, 
pospešitev prekrvavitve in rahlo zvišanje lokalne mišične temperature. Ker so vsi 
našteti dejavniki pri nosečnici že sicer nekoliko višji, ne smemo podaljševati 
pripravljalnega dela. V pripravljalnem delu poskušamo ustvariti dobro razpoloženje in 
dvigniti motivacijo za sledečo vadbo. Tu si lahko pomagamo z glasbo, ki pa naj bo 
počasnejša, saj je tudi stopnja intenzivnosti v pripravljalnem delu nižja. V uvodnem 
delu lahko začnemo s počasno hojo, lahko na mestu ali pa po prostoru. Lahko tudi 
kolesarimo na sobnem kolesu, z nizko intenzivnostjo. Uvodni del prilagajmo prostoru 
in okolju (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
Sledi izvajanje gimnastičnih vaj, ki zajema vse večje mišične skupine. Posebno pazljivi 
moramo biti pri menjavi položajev, saj ti lahko povzročijo padec krvnega tlaka in 
ogrozijo plod. Položajev ne spreminjamo prepogosto, vaje izvajamo pretežno v 
stoječem položaju (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
 
GLAVNI DEL 
 
Glavni del sestavljajo aerobna aktivnost in vaje za moč. Aerobna vadba poveča srčni 
utrip, poveča tonus mišic in vzdržuje ali izboljša učinkovitost srčno-žilnega sistema. 
Pomembno je, da intenzivnost stopnjujemo postopno. Začnemo lahko s počasno hojo, 
ki jo stopnjujemo. Nosečnica naj si meri srčni utrip v določenih časovnih presledkih. 
Vrednosti ne smejo presegati dogovorjenih glede na starost. Ko nosečnica doseže 
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ciljne vrednosti srčnega utripa glede na starost in gestacijsko dobo, naj vzdržuje to 
intenzivnost 12 do 20 minut (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
 Ciljno območje srčnega utripa je podano v tabeli 8.  
V aerobnem delu lahko prav tako uporabljamo glasbo, saj ta narekuje ritem in izboljša 
vzdušje ter motivacijo vadečih nosečnic. Gibanja v tem delu naj vključujejo čim več 
mišičnih skupin hkrati. Z dodajanjem gibanja rok dvignemo intenzivnost. Vključimo 
lahko hitro hojo, plesne korake ali korake iz aerobike. Glede na homogenost skupine 
in višino nosečnosti ustvarjamo in prilagajamo kombinacije plesnih korakov in dela rok. 
Gibanja pa ne smejo biti preveč zahtevna s koordinacijskega in ravnotežnostnega 
vidika. Ne smejo vsebovati poskokov, globokih počepov, sunkovitih gibov in 
maksimalnih amplitud (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
V zadnjih minutah aerobnega dela postopoma znižujemo intenzivnost, da se srčni utrip 
in frekvenca dihanja vrneta v normalne vrednosti. Srčni utrip naj bo pred krepilnimi in 
razteznimi vajami najmanj 110 udarcev na minuto (Švarc-Urbančič in Videmšek, 
1997). 
Ves čas pa moramo biti pozorni na pravilno izvedbo in telesno držo. Nosečnice se ne 
smejo izčrpavati. Ko začutijo utrujenost, morajo postopoma zniževati intenzivnost. Ne 
smejo nemudoma prenehati, razen če jim je slabo ali se jim vrti (Švarc-Urbančič in 
Videmšek, 1997). 
Pri krepilnih vajah je najbolj pomembno, da nosečnica ne zadržuje diha. Krepilne 
gimnastične vaje naj zajamejo vse večje mišične skupine. Izogibajmo pa se vajam, ki 
bi preveč obremenjevale križ in sklepe. Najboljši položaj za izvajanje krepilnih vaj je 
opora klečno za rokami. V tem položaju se razbremeni križ in poveča se dotok krvi do 
otroka. V opori klečno za rokami lahko izvajamo vaje za krepitev mišic medeničnega 
dna in krepilne gimnastične vaje za noge in zadnjico. Pozorni moramo biti, da zaradi 
mase trebuha ne pride do uleknitve v ledvenem delu (Švarc-Urbančič in Videmšek, 
1997). 
 
SKLEPNI DEL 
 
Namen sklepnega dela je sprostitev umiritev nosečnice. Ta del lahko izkoristimo za 
učenje dihalnih tehnik, ki sproščajo in so koristne tudi pri porodu. Med umirjanjem se 
nosečnica sprosti in usmeri pozornost na dihanje in na otroka. Priporočljiva je glasbena 
spremljava, ki naj bo umirjena in sproščujoča (Švarc-Urbančič in Videmšek, 1997). 
V sklepnem delu izvajamo tudi raztezne vaje. V raztezni položaj prehajamo počasi in 
zadržimo razteg od 7 do 10 sekund. Ves čas raztega je potrebno enakomerno in 
sproščeno dihanje. Vsako vajo ponovimo 3-krat. Večjo pozornost posvetimo mišicam, 
ki so bolj obremenjene v nosečnosti, to so mišice vratu, ramen, hrbta in nog (Mlakar 
idr., 2011). 
Vaje sproščanja izvajamo v udobnem položaju. Vsi deli telesa morajo biti podprti, 
pomagamo si lahko z blazinicami, ki jih podložimo pod glavo, roke in kolena. 
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Najprimernejši položaji so leže na levem boku, v opori klečno za rokami, sede okobal 
na stolu in položaj za nezavestnega. V zgodnji nosečnosti pa lahko tudi v leži na hrbtu. 
Pri vajah sproščanja je najbolj pomembno dihanje, s katerim se nosečnice umirijo in 
se tako telesno kot duševno vrnejo v stanje mirovanja (Švarc-Urbančič in Videmšek, 
1997). 
 
 
2.4 PROGRAM VADBE ZA NOSEČNICE Z GESTACIJSKIM 
DIABETESOM 
 
Priporočljivo je, da si nosečnice pred začetkom vadbe izmerijo raven krvnega 
sladkorja. Vrednosti, manjše ali enake 4,0 mmol/l, se štejejo za nizke in takrat naj 
nosečnice ne pričenjajo z vadbo zaradi možnosti hipoglikemije. Nosečnicam, ki 
jemljejo inzulin, priporočajo, naj si ga aplicirajo pred vadbo in tako zmanjšajo kasnejšo 
možnost hipoglikemije. Športno vadbo naj pričenjajo vsaj eno uro po obroku zaradi 
hiperglikemičnega učinka hrane (Padayachee in Coombes, 2015). 
Za doseganje optimalnih učinkov delovanja inzulina in pridobivanja mišične moči se 
priporoča zmerna (50 % maksimalne moči) ali višja (75 % do 80 % maksimalne moči) 
intenzivnost (ACSM, 2016). Na Borgovi lestvici občutenja napora (6–20) pa je 
priporočljiva stopnja med 12 in 14, ki predstavlja zmerno intenzivnost (ACOG, 2002). 
Vadbo z uporom priporočajo najmanj 2-krat, še bolje 3-krat tedensko. Vadba naj se ne 
izvaja v treh zaporednih dneh. Vsaka vadbena enota naj vsebuje 10 do 15 ponovitev 
in 1 do 2 seriji za doseganje optimalnega delovanja inzulina in pridobivanja mišične 
moči (ACSM, 2016). 
Ogrevanje pri nizki do zmerni intenzivnosti postopoma zvišuje lokalno mišično 
temperaturo in pripravlja telo na vadbo. Priporočljivo je kolesarjenje na sobnem kolesu 
ali pa stopnjevanje počasne hoje v hitro hojo na mestu ali po prostoru. Ogrevanje naj 
traja 5 do 10 minut (Videmšek idr., 2015). 
Program je namenjen nosečnicam, ki nimajo kontraindikacij in so bile pred zanositvijo 
občasno telesno dejavne.  
V nadaljevanju je predstavljenih 20 krepilnih vaj za večje mišične skupine in mišice 
medeničnega dna ter 3 vaje za sprostitev. Med izvedbo krepilnih vaj naj nosečnice 
dihajo enakomerno, da ne pride do zadrževanja diha. Pri vajah z elastikami si lahko 
intenzivnost prilagajajo z različnimi trdotami elastik in bolj oddaljenim sidriščem. 
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2.4.1 KREPILNE VAJE ZA NOGE 
 
POČEP OB STENI Z VELIKO ŽOGO 
 
Slika 4. Počep ob steni z veliko žogo-začetni položaj. 
 
 
Slika 5. Počep ob steni z veliko žogo – končni položaj 
 
Začetni položaj: Razkoračna stoja z žogo na ledvenem delu; priročenje. 
Izvedba: Spust v počep in dvig v začetni položaj; iz priročenja v predročenje križno.  
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke kolena in kolka. 
 
 
DVIGI NA PRSTE V SEDU NA VELIKI ŽOGI 
 
Slika 6. Dvig na prste v sedu na veliki žogi – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 7. Dvig na prste v sedu na veliki žogi – končni 
položaj. 
 
Začetni položaj: Sed na veliki žogi; roki na bokih; stopala so izven širine bokov. 
Izvedba: Dvig na prste in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke gležnja. 
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VZPON NA PRSTE OB LETVENIKU 
 
Slika 8. Vzpon na prste ob letveniku – začetni položaj. 
 
 
Slika 9. Vzpon na prste ob letveniku – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Stoja ob letveniku; predročenje v opori na letveniku. 
Izvedba: Vzpon na prste z oporo na letveniku in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke gležnja. 
Nasvet: Letvenik predstavlja stabilno oporo, zato je vaja primerna za nosečnice s 
slabšim ravnotežjem. 
 
 
ODMIK KOLKA V SEDU NA VELIKI ŽOGI 
 
Slika 10. Odmik kolka v sedu na veliki žogi – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 11. Odmik kolka v sedu na veliki žogi – končni 
položaj. 
 
Začetni položaj: Sed na veliki žogi razkoračno; roki na bokih. 
Izvedba: Odmik kolen izven širine bokov in primik v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za odmikalke kolka. 
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2.4.2 KREPILNE VAJE ZA ROKE IN RAMENSKI OBROČ 
 
UPOGIB KOMOLCA Z ELASTIKO NA VELIKI ŽOGI 
Začetni položaj: Sed na veliki žogi; prijem elastike v priročenju. 
Izvedba: Upogib komolca in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za upogibalke komolca. 
 
 
UPOGIB KOMOLCA Z ELASTIKO 
 
Slika 14. Upogib komolca z elastiko – začetni položaj. 
 
 
Slika 15. Upogib komolca z elastiko – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Stoja v prednoženju; prijem elastike v predročenju. 
Izvedba: Upogib komolcev in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za upogibalke komolca. 
 
 
 
Slika 12. Upogib komolca z elastiko na veliki žogi –  
začetni položaj. 
 
 
Slika 13.  Upogib komolca z elastiko na veliki žogi – 
končni položaj. 
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ODMIK RAMEN V SEDU NA VELIKI ŽOGI 
 
Slika 16. Odmik ramen v sedu na veliki žogi – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 17. Odmik ramen v sedu na veliki žogi – končni 
položaj. 
 
Začetni položaj: Sed na veliki žogi; prijem elastike v odročenju dol. 
Izvedba: Dvig rok v odročenje in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za odmikalke ramen. 
 
 
IZTEG KOMOLCA Z ELASTIKO 
 
Slika 18. Izteg komolca z elastiko – začetni položaj. 
 
 
Slika 19. Izteg komolca z elastiko – končni položaj. 
.  
Začetni položaj: Stoja razkoračno; prijem elastike v vzročenju pokrčeno. 
Izvedba: Dvig roke v vzročenje in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za iztegovalke komolca. 
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2.4.3 KREPILNE VAJE ZA HRBET 
 
PRITEGI V SEDU (VESLANJE) 
 
Slika 20.  Priteg elastike - začetni položaj. 
 
 
Slika 21. Priteg elastike - končni položaj. 
 
Začetni položaj: Sed v prednoženju; prijem elastike v predročenju. 
Izvedba: Priteg rok v odročenje skrčeno in vrnitev v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za horizontalne iztegovalke ramena in upogibalke komolca. 
 
OPORA KLEČNO SPREDAJ (SUPERMAMI) 
 
Slika 22. Opora klečno spredaj (supermami) – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 23. Opora klečno spredaj (supermami) – končni 
položaj. 
.  
Začetni položaj: Opora klečno spredaj v nevtralnem položaju, stopala so v dorzalni 
fleksiji. 
Izvedba: Sočasna iztegnitev nasprotne roke in noge in vrnitev v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za mišice medeničnega dna, stabilizatorje trupa, iztegovalke 
hrbta, zadnje stegenske mišice in odmikalke ramen. 
Nasvet: Vajo lahko izvajamo samo z nogo ali samo z roko (lažja variacija) 
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IZOLACIJA LOPATIC, PROTAKCIJA IN RETRAKCIJA 
 
Slika 24. Izolacija lopatic – začetni položaj. 
 
 
Slika 25.  Izolacija lopatic – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Sed na veliki žogi; predročenje. 
Izvedba: Stisk lopatic, primik k hrbtenici s potegom rok v odročenje skrčeno in odmik 
lopatic v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za stabilizatorje lopatic. 
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2.4.4 KREPILNE VAJE ZA TRUP 
 
DVIG V ODNOŽENJE V LEŽI NA BOKU 
 
Slika 26. Dvig v odnoženje v leži na boku – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 27.  Dvig v odnoženje v leži na boku – končni 
položaj. 
 
Začetni položaj: Leža na boku v nevtralnem položaju, spodnja noga je pokrčena, 
stopala so v plantarni fleksiji, spodnja roka je vzročena in glava počiva na njej, z 
zgornjo roko objamemo trebuh. 
Izvedba: Dvig zgornje noge v odnoženje in prinoženje v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za mišice medeničnega dna in odmikalke kolka. 
 
ODMIK KOLENA (ŠKOLJKA) 
 
Slika 28. Odmik kolena (školjka) – začetni položaj. 
 
 
Slika 29. Odmik kolena (školjka) – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Leža na boku, prednoženje skrčeno, stopala so v plantarni fleksiji, 
spodnja roka je vzročena in glava počiva na roki, z zgornjo roko objamemo trebuh. 
Izvedba: Odmik kolena in primik v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za odmikalke kolka zgornje noge in mišice medeničnega dna. 
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DVIG V OPORI KLEČNO SPREDAJ (KOCKA) 
 
Slika 30. Dvig v opori klečno spredaj (kocka) – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 31. Dvig v opori klečno spredaj (kocka) – končni 
položaj. 
 
Začetni položaj: Opora klečno spredaj v nevtralnem položaju, stopala so v dorzalni 
fleksiji. 
Izvedba: Dvig kolen 5 cm nad tlemi in spust v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za globoke trebušne mišice in stabilizatorje lopatic. 
Nasvet: Vajo lahko izvajamo z izmeničnim dvigom ene noge (lažja variacija). 
 
DVIG BOKOV V LEŽI NA HRBTU 
 
Slika 32. Dvig bokov v leži na hrbtu – začetni položaj. 
 
 
Slika 33.  Dvig bokov v leži na hrbtu – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Leža na hrbtu, nogi sta pokrčeni; priročenje. 
Izvedba: Dvig bokov. 
Namen: Krepilna vaja za globoke trebušne mišice in iztegovalke kolka. 
Nasvet: Zaradi varnosti vajo izvajamo le do konca prvega trimesečja. 
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OBORA BOČNO (ZVEZDICA) 
 
Slika 34. Opora bočno (zvezdica) – začetni položaj. 
 
 
Slika 35. Opora bočno (zvezdica) – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Opora bočno na roki in kolenu. 
Izvedba: Odnoženje zgornje noge in vrnitev v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za stabilizatorje trupa, mišice medeničnega dna in odmikalke 
kolka. 
Nasvet: Vaja je primerna za nosečnice, ki so bolj trenirane in so bile redno telesno 
aktivne že pred zanositvijo. 
 
OPORA BOČNO 
 
Slika 36. Opora bočno. 
 
 
Začetni položaj: Opora bočno; zgornja roka je v odročenju. 
Izvedba: Zadržanje položaja. 
Namen: Krepilna vaja za stabilizatorje trupa in mišice medeničnega dna. 
Nasvet: Vaja je primerna za nosečnice, ki so bolj trenirane in so bile redno telesno 
aktivne že pred zanositvijo. 
 
  
43 
 
OPORA NA KOLENIH SPREDAJ  
 
Slika 37. Opora na kolenih spredaj. 
 
 
Začetni položaj: Opora na kolenih. 
Izvedba: Zadržanje položaja. 
Namen: Krepilna vaja za stabilizatorje trupa, mišice medeničnega dna in stabilizatorje 
lopatic. 
Nasvet: Vaja je primerna za nosečnice, ki so bolj trenirane in so bile redno telesno 
aktivne že pred zanositvijo. 
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2.4.5 KREPILNE VAJE ZA PRSA 
 
SKLEK V STRAN  
 
Slika 38. Sklek v stran – začetni položaj. 
 
 
Slika 39. . Sklek v stran – končni položaj. 
 
Začetni položaj: Sed skrčeno, bočno; opora spredaj. 
Izvedba: Spust v sklek. 
Namen: Krepilna vaja za prsne mišice. 
 
 
POTISK ELASTIKE 
 
Slika 40. Potisk elastike – začetni položaj. 
 
 
Slika 41. Potisk elastike – končni položaj 
 
Začetni položaj: Stoja razkoračno; prijem elastike v predročenju. 
Izvedba: Priteg elastike in vrnitev v začetni položaj. 
Namen: Krepilna vaja za prsne mišice, globoke trebušne mišice in upogibalke 
komolca. 
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2.4.6 SPROSTILNE VAJE 
 
OPORA KLEČNO SPREDAJ (MAČKA) 
 
Slika 42. Opora klečno spredaj (mačka) – začetni 
položaj. 
 
 
Slika 43. Opora klečno spredaj (mačka) – končni 
položaj. 
 
Začetni položaj: Opora klečno spredaj v nevtralnem položaju, stopala so v dorzalni 
fleksiji. 
Izvedba: Uločenje zgornjega dela hrbtenice, glava ostane sproščena brez napetosti v 
trapezastih mišicah in vrnitev v začetni položaj. 
Namen: Sprostiti ramenski obroč in vratne mišice. 
 
RAZTEG V TURŠKEM SEDU 
 
Slika 44. Razteg v turškem sedu. 
 
 
Začetni položaj: Sed skrčno, raznožno, prekrižano; vzročenje uločeno. 
Izvedba: Zadržati v položaju. 
Namen: Raztezati mišice rok, vratu in hrbta. 
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POLOŽAJ OTROKA NA VELIKI ŽOGI 
 
Slika 45. . Položaj otroka na veliki žogi. 
 
 
Začetni položaj: Klek razkoračno z oporo na veliki žogi. 
Izvedba: Zadržati v položaju. 
Namen: Sprostiti in raztezati ledveni del hrbtenice. 
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3 SKLEP 
 
Namen diplomskega dela je bil opisati življenjski slog žensk z gestacijskim diabetesom. 
V času nosečnosti se v ženskem telesu dogaja ogromno sprememb, ki na nosečnico 
vplivajo iz fiziološkega, psihološkega in socialnega vidika. Največ sprememb se dogaja 
prav na fiziološki ravni. Zaradi potreb ploda se poveča tudi potreba po dovajanju 
glukoze. Tukaj nastopi hormon inzulin, ki uravnava raven glukoze v krvi. Če slednji 
svojo nalogo opravlja nezadostno, to lahko privede do gestacijskega diabetesa. 
Gestacijski diabetes je vrsta sladkorne bolezni, ki zaradi dednih ali pa okoljskih 
razlogov prizadene vse več nosečnic. Zaradi današnjega življenjskega sloga, ki 
vključuje premalo gibanja, nezdravo prehranjevanje in veliko psihičnega stresa, za 
diabetesom tipa 2 oboleva vse več ljudi po celem svetu. Vsako leto pa raste tudi 
incidenca nosečnic z nosečnostno sladkorno boleznijo. To je bolezen, ki jo prvič 
odkrijejo v nosečnosti, po navadi pa izzveni s prenehanjem dojenja. Ženske s 
povišanim indeksom telesne mase in starostjo nad 30 let so bolj nagnjene k 
gestacijskemu diabetesu. V skupino z visokim tveganjem pa spadajo tudi ženske, ki 
imajo v družini sladkorno bolezen ali pa so imele že v prejšnji nosečnosti gestacijski 
diabetes oziroma moteno toleranco za glukozo. Nosečnicam iz omenjene skupine 
opravijo oralni glukoza tolerančni test že pri prvem obisku ginekologa. 
Ostalim nosečnicam, ki spadajo v skupino z majhnim ali srednjim tveganjem, pa 
opravijo oralni glukoza tolerančni test med 24. in 28. tednom nosečnosti. Ta test je po 
zakonu predpisan vsem nosečnicam. Test pa lahko opravijo kadar koli v nosečnosti 
ob simptomih hiperglikemije. 
Posledica gestacijskega diabetesa je večja možnost za nastanek diabetesa tipa 2 pri 
materi in otroku kasneje v življenju. S primerno telesno aktivnostjo in ustrezno dieto pa 
lahko preprečimo prezgodnji porod in makrosomijo ploda. Kadar ta dva načina 
zdravljenja nista zadostna, je potrebno dodati zdravljenje z inzulinom. Odmerjanje in 
vrsto inzulina predpisuje diabetolog. 
Smernice za telesno dejavnost nosečnic z gestacijskim diabetesom, prav tako kot 
smernice za telesno dejavnost nosečnic, priporočajo vsakodnevno 20- do 30-minutno 
zmerno intenzivno telesno dejavnost. Nosečnice z gestacijskim diabetesom si morajo 
večkrat dnevno meriti raven glukoze v krvi. Če so vrednosti krvnega sladkorja pred 
začetkom vadbe 4 mmol/l ali manj, naj z vadbo ne pričenjajo. Nevarnosti hipoglikemije 
morajo poznati in ob njih ustrezno ukrepati tudi vsi družinski člani. 
V diplomskem delu smo v programu vadbe podali krepilne vaje z lastno maso, veliko 
žogo in elastikami. Vaje so varne in primerne za nosečnice, ki so bile pred zanositvijo 
že občasno telesno dejavne in nimajo kontraindikacij.  
Potrebno bi bilo ustvariti kompleksno skupino strokovnjakov iz področja 
endokrinologije, porodništva, fizioterapije in športa, ki bodo izvajali program prilagojene 
vadbe za nosečnice z gestacijskim diabetesom. 
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